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Qu'est-ce qui peut tomber 
a I'examen ? 


Reference : 

voir I'item II - 0 262, 
traite dans notre nurnero 
du 15 decembre 2006 

(Rev Prat 2006;56[20]: 
2291-301) 


Seuls des elements 
de reponse aux questions, 
tournis par I'auteur, 
vous sont communiques. 
Cependant, selon les 
recommandations du CNCI, 
vos reponses devront etre 
« redigees » en faisant 
des phrases 
et des paragraphes. 


Une femme de 35 ans, pesant 75 kg pour 1,65 m, consulte pour des cephalees. 

Les douleurs surviennent par crises de 2 a 3 jours. Elies sont orbitaires, droite ou gauche, 
irradiant a I'hemicrane homolateral, continues, d'intensite moderee a severe, augmentees 
par la marche, avec photophobie et phonophobie. Les crises sont apparues a la puberte. 
Depuis 3 mois, les crises sont plus severes, reveillent la patiente en fin de nuit 
et s'accompagnent de nausees puis, apres 2 a 3 heures, de vomissements incoercibles. 
Elle a 3 crises par mois. Elle prend divers antalgigues sans succes. L'examen clinigue 
est normal. La patiente est tres inquiete, car sa collegue de bureau est decedee un an 
auparavant d'une rupture d'anevrisme et elle a peur que la meme chose lui arrive. 

Elle en a assez de ces crises qui la clouent au lit plusieurs fois par mois. 


QUESTION N° 1 


Quel est votre diagnostic, et sur quels arguments ? 


QUESTION N° 2 


Decrivez la cephalee typique d'une hemorragie meningee par rupture d'anevrisme. 


■ QUESTION N° 3 


Que faites-vous pour rassurer la patiente ? 


■ QUESTION N° 4 


Quels sont les principes du traitement de ces crises : quelles molecules, par quelle voie, 
que faut-il expliquer a la patiente pour qu'elle prenne son traitement correctement ? 


■ QUESTION N° 5 


Prescrivez-vous un traitement de fond ? Si oui, lequel et comment ? 
Comment verifierez-vous que votre patiente est bien guerie ? 
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■ REPONSE N° 1 

II sagit dime migraine sans aura : 

cephalees chroniques depuis des annees 
evoluant par crises entre lesquelles la patiente 
est normale : prolil evolutif en faveur dune 
cephalee primaire ; 

-* caracteristiques des crises satisfaisant les 
criteres de diagnostic (duree comprise entre 
4 et 72 h ; douleurs unilaterales, moderees a 
severes, augmentees par le mouvement ; 
presence dune photo- et phonophobie ainsi 
que de nausees et vomissements). 

La douleur n’est pas pulsatile, mais cela 
rielimine pas une migraine, puisque les autres 
criteres sont presents. 

■ REPONSE N° 2 

II s’agit dune cephalee secondaire. Dans les 
formes typiques, c’est une cephalee brutale et 
intense, qui atteint son maximum en 
quelques secondes ou minutes, souvent dif- 
fuse, et qui peut etre accompagnee ensuite 
des autres signes du syndrome meninge : 
photophobie, vomissements faciles et rai- 
deur de la nuque. La cephalee typique est 
aigue, totalement inhabituelle pour le patient 
et differente de ses cephalees habituelles s’il 
a des antecedents de cephalees primaires. 

■ REPONSE N° 3 

II faut lui expliquer que la migraine est une 
cephalee primaire evoluant par crises. La cause 
en est hereditaire. La repetition des crises 
nentraine pas de consequence grave pour le 
cerveau ou les arteres. II riy a aucun lien entre 
crises de migraine et rupture d’anevrisme. 

En revanche, les crises de migraine peuvent 
se modifier au cours de la vie : la frequence et 
l’intensite peuvent varier. Actuellement, la 
patiente a des crises severes avec troubles 
digestifs invalidants, mais tous ses symptomes 
sont compatibles avec des crises de migraine 
sans aura typiques. II riy a aucun examen 
complementaire a faire. 

■ REPONSE N° 4 

La patiente a des crises rebelles aux antal- 
giques simples et a des nausees des le debut 
de ses crises. On va done lui prescrire des 


traitements spedfiques, a prendre des le debut 
de ses douleurs et en evitant la voie orale. Sur 
la meme ordonnance, on lui prescrit un anti- 
inflaimnatoire non steroidien en suppositoire 
(Profenid 100 mg p. ex), un antinauseeux en 
fonne orodispersible (Vogalene lyoc) ou en 
suppositoire, et un triptan. Pour le triptan, on 
peut choisir la forme spray nasal du sumatriptan 
(Imigrane spray 20 mg) ou un autre triptan 
en comprime. 

On lui explique quelle doit prendre le traite- 
ment des que sa douleur apparait ou des son 
reveil si la crise est presente au reveil. Elle 
doit commencer par ranti-inflammatoire en 
suppositoire et Fantinauseeux, puis attendre 
1-2 heures. Si elle riest pas soulagee, elle 
prendra a ce moment-la le triptan. Elle peut 
prendre deux unites de triptan par jour et 
trois suppositories d’AINS par jour pendant 
la duree de la crise. Si ce protocole ne la sou- 
lage pas, il faut lui expliquer de prendre tout 
de suite le triptan avec fantinauseeux et de 
garder Fanti-inflammmatoire en traitement 
de secours a 1-2 heures. 

■ REPONSE N° 5 

II est souhaitable de prescrire un traitement 
de fond a cette patiente. En effet, 

la frequence des crises est elevee : 3 crises 
par mois qui durent chacune 2-3 jours ; 

la prise de traitement de crise va etre elevee : 
6 a 9 jours par mois ; 

-*■ la severite et la longueur des crises sont 
importantes, et le handicap qui en resulte est 
lourd : 6 a 8 jours d’incapacite totale ou par- 
tielle par mois ; 

la patiente ne supporte plus ses crises. 

La patiente a des antecedents d’asthme : les 
betabloquants sont contre-indiques. Elle est 
en surpoids, done Famitriptyline est a eviter. 
On peut alors lui prescrire en premiere inten- 
tion de l’oxetorone (Nocertone) : 1 cp/j pen- 
dant 1 semaine, puis 2/j. II faut lui expliquer 
que le traitement de fond va diminuer la fre- 
quence de ses crises, mais sans les faire dispa- 
raitre completement. Le traitement de chaque 
crise reste done necessaire. Lefficacite du 
traitement de fond se jugera apres 2-3 mois 
de traitement pris regulierement. La tenue 
dun calendrier des crises est capitale pour 
juger objectivement de Fefhcacite. _ 
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